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Odkrycie w latach 40. XX wieku zjawiska rezonansu
zrewolucjonizowało spojrzenie na wiele chorób neurolo-
gicznych, w tym na SM. Badanie rezonansu magnetycz-
nego (MRI, magnetic resonance imaging) jest aktualnie
podstawową metodą diagnostyczną SM, stanowi zasadni-
czy element w ocenie skuteczności terapii chorych i w
nieinwazyjny sposób umożliwia monitorowanie postępu
choroby. Od wielu lat badanie MRI jest najbardziej czu-
łym testem diagnostycznym w stwardnieniu rozsianym.
Umożliwia ono zobrazowanie zmian demielinizacyjnych
u ponad 90% chorych z klinicznymi objawami choroby.
Pozwala na ocenę zarówno lokalizacji zmian, jak i ich
charakteru. W klasycznym badaniu MRI (obrazy PD/ T2-
zależne, FLAIR) zmiany demielinizacyjne obrazują się jako
ogniska o podwyższonej intensywności sygnału (hiperin-
tensywne) na obrazach PD/T2-zależnych. Ogniska demie-
linizacji mogą występować w każdym obszarze mózgu,
jednak najczęściej położone są przykomorowo, w obrębie
ciała modzelowatego, i podkorowo. Podnamiotowo obej-
mują konary móżdżku i pień mózgu. Zarówno kształt, jak
i wielkość tych ognisk, są różne — od małych, o średnicy
mniejszej niż 5 mm, do bardzo dużych o owalnym, okrą-
głym lub nieregularnym kształcie [1]. Zmiany widoczne
na obrazach PD-, T2-zależnych charakteryzują się złożo-
nym obrazem patologicznym. W wynikach badań histo-
patologicznych wykazano, że w obrębie tych zmian obec-
ne są zarówno cechy demielinizacji, zapalenia, jak i uszko-
dzenia i utraty aksonów. Każdy z tych procesów przedsta-
wia się podobnie na obrazach PD/T2-zależnych. Dodatko-
wych informacji na temat charakteru zmian dostarcza ba-
danie MRI z podaniem kontrastu.
Wzmacnianie się zmian po podaniu kontrastu na obra-
zach T1-zależnych wskazuje na obecność procesu zapal-
nego. Wzmocnienie po podaniu kontrastu utrzymuje się
średnio od 4 do 6 tygodni. Bardzo rzadko trwa dłużej niż
3 miesiące. Zarówno liczba zmian wzmacniających się, jak
i sposób wzmacniania są indywidualne dla każdego pacjen-
ta. Różny jest także sposób wzmacniania. Najczęściej zmia-
ny ulegają całkowitemu, jednolitemu wzmocnieniu. Obser-
wuje się także zmiany, które wzmacniają się tylko na obrze-
żach w tzw. sposób obrączkowaty. Ze względu na podobny
sposób wzmacniania, w takich przypadkach należy wziąć
pod uwagę inne rozpoznanie, na przykład neuroinfekcje,
proces nowotworowy czy adrenoleukodystrofię.
Od 65% do 80% zmian wzmacniających się po poda-
niu kontrastu (zwłaszcza w sposób obrączkowaty) ma hi-
pointensywny charakter na obrazach T1-zależnych. Zmia-
ny te określane są jako black holes i histopatologicznie
odpowiadają miejscom znacznej destrukcji tkanki mózgo-
wej. Lepiej niż zmiany hiperintensywne na obrazach
PD/T2-zależnych korelują ze stopniem niesprawności cho-
rych ocenianym w skali EDSS.
Oprócz zmian ogniskowych jedną z istotnych cech ob-
razu MRI chorych na SM jest postępujący zanik mózgu i
rdzenia kręgowego. W wynikach wielu badań wykazano,
że stopień zaniku mózgu u chorych na SM wynosi od 0,6%
do 1,0% w ciągu roku i jest istotnie większy niż w popula-
cji ogólnej (0,1–0,3%). Przyczyny zaniku mózgu u cho-
rych na SM wydają się mieć wieloczynnikowy charakter
obejmujący uszkodzenie i utratę aksonów, znaczne uszko-
dzenie mieliny, zwyrodnienie o typie Wallera.
Demielinizacja nie jest procesem ograniczonym jedy-
nie do mózgu. Ogniska demielinizacji występują także w
rdzeniu kręgowym. Zmiany demielinizacyjne w rdzeniu
kręgowym obrazują się podobnie, jak zmiany demielini-
zacyjne w mózgu, tzn. jako ogniska o hiperintensywnym
sygnale na obrazach PD- i T2-zależnych, rzadko wzmac-
niające się po podaniu kontrastu i jeszcze rzadziej obra-
zujące się jako zmiany hipointensywne na obrazach
T1-zależnych. Ocenia się, że ogniska demielinizacji w ob-
rębie rdzenia kręgowego występują u około 47–90% pa-
cjentów chorych na SM. Stanowią one jedyne odchylenia
w badaniu MRI u 12% chorych, a ich obecność wykazano
także u chorych bez wyraźnych objawów klinicznych
uszkodzenia rdzenia kręgowego. Stanowią one około 10%
liczby zmian obrazujących się w badaniu MRI głowy. Po-
nad 50% chorych ma więcej niż jedną zmianę rdzeniową.
Większość zmian (ponad 75%) występuje w odcinku
szyjnym rdzenia, nieco rzadziej w odcinku piersiowym.
Charakterystyczny jest ich wygląd zarówno na przekro-
jach strzałkowych, jak i osiowych. Na przekrojach strzał-
kowych średnia długość plak wynosi 10 mm, zajmują od
jednego do dwóch segmentów rdzenia kręgowego. Ponad
80% zmian obejmuje więcej niż połowę przekroju osio-
wego i lokalizuje się głównie w obrębie tylnej i bocznej
części rdzenia. Podobnie jak w mózgu, także i w rdzeniu
kręgowym obserwuje się cechy jego zaniku. Atrofia rdze-
nia występuje najczęściej w odcinku szyjnym i piersio-
wym. Podobnie jak obraz kliniczny, także i obraz MRI ma
bardzo heterogenny charakter. Jedną z jego cech, którą
obserwuje się bez względu na fazę choroby, jest słaba ko-
relacja między rozległością zmian na obrazach T2-zależ-
nych a stanem klinicznym chorych. Obraz MRI różni się
także w zależności od typu klinicznego SM. U pacjentów
z pierwotnie postępującą postacią choroby jest on na tyle
odmienny, że w rozpoznaniu SM w tej grupie chorych sto-
suje się specjalne kryteria diagnostyczne.
Mimo że badanie MRI jest najlepszą metodą diagno-
styczną SM, nie jest to test patognomoniczny. Podobną
intensywnością sygnału na obrazach T2-zależnych cha-
rakteryzują się zmiany naczyniowe i zapalne. Długa jest
lista chorób, które należy brać pod uwagę w diagnostyce
różnicowej SM z uwzględnieniem badania MRI. Dodatko-
wy problem wiąże się z możliwością występowania zmian
hiperintensywnych u zdrowych osób, zwłaszcza po 50.
rż. Niezbędna jest więc kompleksowa ocena chorych
uwzględniająca nie tylko obraz MRI, ale także przebieg
kliniczny i wyniki innych badań dodatkowych. Ta złożo-
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ność obrazu MRI u chorych na SM, a jednocześnie możli-
wość skutecznego leczenia, zwłaszcza we wczesnym okre-
sie choroby, przyczyniła się do opracowania rezonanso-
wych kryteriów rozpoznania SM.
W latach 1997 i 2000 Barkhof i Tintore zaproponowali
kryteria rozpoznawania SM na podstawie badania MRI.
Na ich podstawie obraz MRI wskazuje na proces demieli-
nizacyjny, jeżeli spełnione są trzy z poniższych kryteriów:
• obecna jest jedna zmiana ulegająca wzmocnieniu kon-
trastowemu lub obecnych jest 9 zmian hiperintensyw-
nych na obrazach T2-zależnych, jeżeli nie ma zmian
wzmacniających się;
• przynajmniej jedna zmiana zlokalizowana jest pod-
korowo;
• przynajmniej jedna zmiana położona jest podnamio-
towo;
• obecne są co najmniej trzy zmiany położone przyko-
morowo.
Kryteria Barkhofa i Tintore zalecane są przez Między-
narodowy Panel Ekspertów jako obowiązujące w diagno-
styce SM [2].
Zasadniczą cechą obrazu klinicznego i rezonansowego
u chorych na SM jest wieloczasowość i wieloogniskowość
uszkodzenia układu nerwowego [3]. W obrazie MRI wie-
loogniskowy charakter uszkodzenia znajduje swój wyraz
poprzez obecność zmian w różnych obszarach mózgu i
rdzenia kręgowego (zmiany położone są przykomorowo,
podkorowo, podnamiotowo). O wieloczasowym charak-
terze zmian można mówić wtedy, gdy:
• w badaniu MRI, wykonanym po ponad 3 miesiącach
od początku wystąpienia objawów klinicznych (rzutu
SM), obecne są zmiany wzmacniające się na obrazach
T1-zależnych, a pod względem lokalizacji nie tłumaczą
one występowanie objawów neurologicznych lub
• obecne są nowe zmiany na obrazach T2-zależnych w
kolejnym badaniu MRI, w przypadku, kiedy pierwsze
badanie wykonane było po minimum 30 dniach od
wystąpienia pierwszych objawów neurologicznych.
Odstęp czasowy między pierwszym a drugim badaniem
może być bardzo krótki, nawet kilkudniowy.
W ciągu ostatnich lat bardzo dynamicznie rozwijają się
nowe techniki rezonansowe. Nowe sposoby obrazowania
MRI, takie jak badanie z transferem magnetyzacji, spek-
troskopia czy obrazowanie dyfuzyjne, jakkolwiek szeroko
stosowane w badaniach naukowych i coraz częściej wy-
korzystywane w badaniach klinicznych, stanowią obec-
nie uzupełnienie klasycznego sposobu obrazowania. Moż-
na jednak przypuszczać, że — będąc źródłem nowych infor-
macji na temat charakteru procesu demielinizacyjnego —
będą coraz częściej wykorzystywane w diagnostyce SM [4].
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